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La fascia lata es un tejido de fácil accesibilidad, que ha sido empleado como injerto en 
múltiples partes del organismo mostrando buenos resultados, pero no ha sido utilizado como 
tejido para realizar una ampliación vesical, por eso se realiza una extensa revisión 
bibliográfica sobre las características de la fascia lata y algunos usos en partes diferentes del  
cuerpo, donde cumpliría funciones similares que si se utilizara como tejido en la ampliación 
vesical, para observar las complicaciones que pudiera presenta tales como fístula, contracción 
del tejido o ruptura del mismo; éstas a su vez, serían extrapolables a si se utilizara en la vejiga, 
y esta revisión, nos va a permitir establecer si es factible utilizar fascia lata como injerto para 
realizar una ampliación vesical. 
Para el desarrollo del trabajo también se hace una revisión bibliográfica sobre las técnicas de 
ampliación vesical y otros tejidos que han sido utilizados para tal fin, además de revisar la 
experiencia clínica que hay con esta técnica quirúrgica en el Hospital la Paz de Madrid, otras 
regiones de España y bibliografía actualizada, para dar sustento al trabajo e identificar la 
técnica quirúrgica utilizada y las complicaciones. 
Una vez se establezca que es factible la utilización de fascia lata en la ampliación vesical, se 
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La ampliación vesical es un procedimiento quirúrgico que se realiza en pacientes que 
presentan disminución de la capacidad de la vejiga, más frecuentemente causada por vejiga 
neuropática, válvulas de uretra posterior, complejo extrofia epispadias, entre otros, y 
manifestándose como incontinencia, aparición de infecciones de orina de repetición, aumento 
de las presiones intravesicales, reflujo vesicoureteral; todo esto con el tiempo va a llevar a la 
afectación de la función renal con el consecuente fallo renal permanente, por eso, una vez 
falla el tratamiento con anticolinérgicos a dosis máximas más la realización de sondajes 
intermitentes limpios, se hace necesario recurrir al tratamiento quirúrgico. 
En la actualidad no hay un tratamiento quirúrgico ideal, que pueda reemplazar la 
funcionalidad natura de la vejiga; se han realizado numerosos experimentos, que van desde 
la aplicación dentro del detrusor de toxina botulínica A, siendo seguro aplicar 10-20 
unidades/kg máximo 300 unidades en niños, teniendo la ventaja de conservar la vejiga nativa, 
pero corriendo el riesgo de propagación sanguínea de la toxina lo que causaría debilidad 
muscular generalizada, disfagia, disnea, broncoaspiración y necesidad de intubación; 
también se han visto buenos resultados respecto a la capacidad vesical, pero con la desventaja 
que son temporales(1); también se ha experimentado con alta tecnología de ingeniería de 
tejidos, consiguiendo tejidos similares a la vejiga, pero todavía no estudiados y aceptados 
completamente. 
El procedimiento más frecuentemente realizado es la enterocistoplastia de ampliación con 
íleon, teniendo buena reproducibilidad y pocas complicaciones, pero sigue sin ser el 
procedimiento ideal ya que no está exento de comorbilidades, por esta razón las 
investigaciones no cesan y cada aporte que se haga para corregir la problemática de esta 
patología es provechoso para los pacientes, por eso se ha decidido buscar un nuevo tejido 
que sea de fácil accesibilidad y manipulación, que sea resistente y algo flexible, compatible 
al contacto con orina, que no induzca respuesta inmune ni reacción a cuerpo extraño, además 
que sea barato y que la técnica quirúrgica a realizar sea sencilla y reproducible por los 
cirujanos. 
La fascia lata cumple todas las características anteriores, ha sido ampliamente estudiada en 
varias partes de cuerpo mostrando buenos resultados en funciones tanto de resistencia para 
la locomoción, como membrana biológica, y por su excelente aplicabilidad, ha sido 
recomendada para seguir experimentando otras posibles utilizaciones, por esta razón se 
plantea la idea de ser empleada en la ampliación vesical, con el objetivo de introducir una 
alternativa a la cistoplastia de aumento, con un tejido que no presente complicaciones, que 
se consiga fácil y que sea barato, mientras la ciencia continúa investigando y trabajando en 
encontrar en el tejido ideal, que actúe casi como la vejiga nativa. 
Tras realizar una amplia búsqueda bibliográfica, no se ha encontrado ningún estudio donde 
se utilice fascia lata para la ampliación vesical, por esta razón en este trabajo se revisan los 
resultados de algunos estudios que utilizan injerto de fascia lata en parche de uretra, 
reemplazo diafragmático y en cierre de pared abdominal, ya que con estas utilizaciones se 
puede observar la reacción de la fascia lata al contacto con orina y la resistencia al actuar 
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como continente de la cavidad abdominal, dándonos una idea cercana de cómo se 
comportaría si se utilizara en la ampliación vesical, y nos permitiría concluir si esto es 
factible, con lo que se planteará la propuesta de hacer un futuro trabajo experimental con 





 Identificar si es factible utilizar fascia lata de donante cadavérico en la ampliación 
vesical. 
 Comentar las principales causas y las indicaciones para realizar una ampliación 
vesical. 
 Realizar una revisión bibliográfica sobre utilizaciones de fascia lata en la ampliación 
vesical, o en usos similares tales como hernia diafragmática, cierre de pared 
abdominal y reemplazo uretral, identificando las complicaciones. 
 Describir los diferentes tejidos y técnicas utilizadas para realizar una ampliación 
vesical, mencionando sus complicaciones. 
 Recopilar las publicaciones realizadas en el Hospital La Paz de Madrid, identificando 
las indicaciones para realizar una ampliación vesical, el tipo de intervención utilizada 
y las complicaciones presentadas. 
 Realizar una búsqueda bibliográfica actualizada donde se hable de las complicaciones 
asociadas a ampliación vesical. 
 Identificar las características del injerto de fascia lata, para ver si puede utilizarse 
como tejido en la ampliación vesical. 
 Realizar el diseño de un estudio experimental en animales donde se utilice el injerto 
de fascia lata en la ampliación vesical, como propuesta a un futuro trabajo.  
 
3. Metodología. 
Para el desarrollo del presente trabajo se ha realizado una amplia búsqueda bibliográfica a 
través de Pubmed, Clinical Key y Cochrane, sin límite de idioma, ni de año de publicación, 
utilizando palabras clave como Fascia lata, injerto, ampliación vesical y vejiga, con el 
objetivo de determinar si hay investigaciones publicadas acerca de la utilización de injerto 
de fascia lata en la ampliación vesical, no habiendo encontrado ningún estudio relacionado, 
hasta la fecha. Se decide ampliar la búsqueda, haciendo énfasis en la utilización del injerto 
de fascia lata en reparaciones uretrales, para identificar su comportamiento al estar en 
contacto con orina; también se revisaron artículos donde el injerto de fascia lata actúa como 
continente, por ejemplo al ser utilizado en la reparación de hernia diafragmática y cierre de 
pared abdominal, donde debe de conservar la fuerza de tensión, no retraerse, no generar 
muchas adherencias, y no permitir el libre paso de los líquidos a través del tejido. 
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También se realiza una revisión bibliográfica sobre las diferentes técnicas y materiales 
utilizados en la ampliación vesical, además se revisa la experiencia clínica del Hospital la 
Paz de Madrid, a través de sus publicaciones sobre los pacientes intervenidos de ampliación 
vesical, identificando la indicación quirúrgica, tipo de ampliación y complicaciones, con el 
objetivo de dar sustento clínico al presente trabajo. Ésta revisión se complementa con 
bibliografía actualizada sobre ampliación vesical para identificar las complicaciones 
asociadas a lo largo del tiempo y observando las diferentes experiencias clínicas. 
Por último, se revisan las características y comportamiento de la fascia lata, para identificar 
si es factible utilizarla como injerto en la ampliación vesical y proponer el diseño de un 
estudio experimental con animales, como propuesta para un futuro trabajo de investigación. 
 
4. Desarrollo del tema. 
 
4.1 Vejiga Neuropática. 
La vejiga neuropática se define como una alteración dinámica, cuya fisiopatología consiste 
en la pérdida de la compliance del detrusor durante la fase de llenado, asociada a una 
hiperactividad neurológica del mismo, y disinergia del esfínter, por lo que no se relaja durante 
la fase de vaciado, favoreciendo las altas presiones intravesicales, que cuando superan los 
40cm de H2O, es indicativo de una vejiga de alto riesgo para producir fallo renal
(2-4).  
La incidencia de vejiga neuropática, cuando su etiología es debida a defectos del tubo neural 
es de 33-52/100.000 nacidos vivos, habiéndose observado una disminución en los últimos 20 
años tras la profilaxis con 400 mcg de ácido fólico desde un mes previo a la gestación y 
durante el primer trimestre(3,5,6). 
Otras causas de malfunción del tracto urinario inferior son: agenesia sacra, médula anclada, 
complejo extrofia epispadias, malformaciones cloacales, válvulas de uretra posterior, 
uréteres ectópicos bilaterales, síndrome de Prune Belly, traumatismo raquídeo, entre 
otros(3,4,7).  
Las manifestaciones clínicas iniciales son inespecíficas, consisten en incontinencia e 
infección urinaria recurrente, que hacen necesario descartar vejiga neuropática y no 
neuropática; también es imprescindible realizar pruebas de urodinamia que permiten no sólo 
el diagnóstico, sino también el seguimiento de los pacientes con alteraciones funcionales de 
la vejiga(3). 
 
La urodinamia nos permite estudiar las posibles alteraciones de la vejiga tanto en fase de 
llenado y de vaciado. La existencia de una baja acomodación vesical debida a la pérdida de 
la capacidad de distensión y la hiperactividad del detrusor con contracciones no inhibidas 
mayores de 15cm de H2O, se presentan como patologías de la fase de llenado, y en la fase 
de vaciado se puede encontrar  hipoactividad del detrusor, que tiene como consecuencia el 
aumento del residuo postmiccional y puede haber o no, disinergia vesicoesfinteriana, que es 
importante porque va a producir que la presión vesical de pérdida sea por encima de 40cm 
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de H2O, clasificando a la vejiga como de alto riesgo hacia la mala evolución donde aparecerá 
pérdida de la contractilidad, formación de divertículos,  aparición de reflujo vesicoureteral y 
finalmente el desencadenamiento de una enfermedad renal crónica(3,8,9). 
 
Durante la segunda mitad del siglo XX, se utilizó la derivación urinaria como tratamiento de 
elección para proteger las vías superiores, posteriormente en 1972 Lapides y col, instauraron 
el cateterismo intermitente limpio, que junto a las pruebas de urodinamia y de imagen, 
cambiaron el manejo tradicional de estos pacientes, consiguiendo una disminución 
significativa del deterioro de la vía urinaria superior y redujeron la necesidad de intervención 
quirúrgica cuando se inicia un tratamiento médico temprano en pacientes de riesgo(3,4).  
 
El tratamiento médico inicial consiste en anticolinérgicos, el más usado es la Oxibutinina a 
dosis de 0,1-0,3mg/kg/ cada 6-12h, y el cateterismo intermitente limpio 4-5 veces al día, que 
ocasionalmente puede precisar sondaje nocturno permanente. Cuando el tratamiento 
conservador no es suficiente para que el paciente permanezca sin infecciones urinarias 
recurrentes y mantenga las bajas presiones vesicales, se hace inminente la progresión a fallo 
renal y se precisa recurrir a la técnica quirúrgica de la ampliación vesical(2,4,10). 
 
4.2 Ampliación vesical. 
La ampliación vesical o cistoplastia de aumento, es un procedimiento quirúrgico que tiene 
como objetivo principal aumentar la capacidad continente de la vejiga, asegurar un sistema 
de baja presión durante la fase de llenado, mantener la continencia vesical, y evitar las 
infecciones urinarias y la progresión a daño renal(2,4). 
La edad media de los pacientes que se someten a ampliación vesical depende de la causa de 
la disfunción vesical, cuando se debe a malformaciones anatómicas, la necesidad de 
ampliación vesical se realiza con una media de edad de 6.4 años(11) y cuando la causa es una 
vejiga neuropática por alteraciones del tubo neural, la necesidad de ampliación vesical es 
más tardía alrededor de los 12 años de edad (12). 
Antes de realizar el tratamiento quirúrgico es importante determinar si va a ser necesaria una 
derivación urinaria continente, que asegure los cateterismos fáciles y sin dolor, promoviendo 
la independencia del paciente, debido a que el éxito del postoperatorio está influenciado por 
el cumplimiento de los cateterismos intermitentes limpios, y por ello es importante 
concienciar al paciente y a su familia de su importancia, asegurándose antes de realizar la 
intervención, que se realizarán correctamente(2-4). 
En la actualidad, para realizar la ampliación vesical se prefieren segmentos intestinales, pero 
hay que tener en cuenta la reabsorción y pérdida de electrolitos, accesibilidad, simplicidad 
del procedimiento, mantener la buena vascularización sin tensión, y el riesgo de 
malignización(2,4). 
La ileocistoplastia, es la técnica más utilizada hasta el momento, con buenos resultados a 
largo plazo. Cuando se utiliza intestino, se debe llevar a cabo la destubularización, para evitar 
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las contracciones organizadas y conseguir un sistema de baja presión. Se elige el segmento 
de íleon que descienda sin tensión hasta la zona de la pelvis, conservando el segmento distal 
a 10-15 cm de la válvula ileocecal y tomando un segmento de aproximadamente 20 cm para 
hacer el parche, que puede configurarse en forma de U, uniendo los bordes laterales; hay que 
vigilar que todo el segmento tenga una adecuada vascularización. Los uréteres es preferible 
dejarlos en la vejiga, si no quedan con tensión, o reimplantarlos en el tejido intestinal, con 
mecanismo antirreflujo(2,4).  
La Sigmoidocistoplastia, es otra alternativa, aunque produzca más moco, tiene la ventaja que 
al estar más cerca anatómicamente a la vejiga, disminuye el riesgo de obstrucción intestinal 
postoperatoria, además no produce pérdidas nutricionales; también es útil cuando hay que 
reimplantar unos uréteres cortos, porque se puede dejar tubulizada la zona proximal para 
recibir los uréteres y la distal se destubulariza y se anastomosa a la vejiga; para aumentar el 
área, se hace una forma de S o de U suturando los bordes. La sonda uretral puede retirarse a 
la semana cuando se comprueba que no hay fugas en la vejiga, y la sonda de cistostomía se 
retira 1 o 2 semanas después de iniciar los cateterismos intermitentes limpios(2,4). 
Para la colocistoplastia, se puede utilizar el colon ascendente, sin extirpar el apéndice que 
podrá ser utilizado para un conducto cateterizable (Mitrofannoff). Se utilizan 20 cm 
asegurándose que la continuidad del intestino puede realizarse sin tensión. Al segmento se le 
cierran las bocas donde se incidió inicialmente y se le hace una incisión longitudinal en el 
borde antimesentérico, en la cual se va a realizar la anastomosis con la vejiga, la cual se 
incide en un plano sagital. Se deja una vesicostomía  percutánea para realizar lavados(2,4).  
Además de los segmentos intestinales, también se ha utilizado estómago, uréter y una técnica 
menos invasiva, pero no exenta de complicaciones que consiste en la serotomía del detrusor. 
En la gastrocistoplastia, se utiliza el cuerpo del estómago realizando una cuña de al menos 
1/3 del estómago en la curvatura mayor, conservando la arteria gastroepiploica derecha, rama 
de la gastroduodenal, que va a ser quien irrigue el injerto. Se libera el epiplón a 2 cm por 
debajo de la arteria gastroepiploica para que parte de epiplón descienda con el parche. El 
colgajo se pasa a través del mesocolon transverso y del mesenterio para anastomosarlo con 
la vejiga. Es útil cuando hay poca longitud intestinal, también está indicado en pacientes con 
insuficiencia renal y acidosis, donde la secreción gástrica actúa como una bomba eliminando 
iones de hidrógeno y cloruro a la orina(2,4). 
La ureterocistoplastia, puede realizarse cuando el uréter está muy dilatado, debido a 
megauréter obstructivo o a reflujo, cuando el uréter se ha sometido a reflujo, el tejido soporta 
mejor las presiones. Si el riñón ipsilateral es funcionante, entonces se realiza una 
ureteroureterostomía, de lo contrario, se realiza nefrectomía. Se preserva la irrigación del 
uréter que viene de la aorta, vasos iliacos, vesicales y gonadales. El uréter se abre 
longitudinalmente en el borde anterolateral hasta su inserción en la vejiga. Antes de retirar el 
catéter vesical, se recomienda hacer cistografía para comprobar que no hay fuga. En la 
medida de lo posible, se realizará un abordaje extraperitoneal(2,4).  
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Con menos frecuencia se ha realizado el autoaumento por serotomía, que es útil para vejigas 
con poca compliance, pero que tienen algo de capacidad. Se incide verticalmente en el 
detrusor, se diseca la submucosa entre el músculo y el urotelio con disección roma, se llena 
la vejiga y se suturan posibles fugas. Los bordes del detrusor se fijan al psoas. Este 
procedimiento puede llevarse a cabo por laparoscopia. Se ha utilizado parche pediculado 
desmucosalizado de estómago o intestino para reforzar el autoaumento. La complicación más 
frecuente es la fibrosis(2,4). 
 
4.3 Complicaciones asociadas a la ampliación vesical. 
Tras la utilización de segmentos intestinales, es posible encontrar alteraciones electrolíticas 
asociadas a la absorción y eliminación de los mismos, por ejemplo la acidosis metabólica que 
se ve en algunos pacientes, es causada principalmente por la reabsorción de coluro amónico 
por el asa intestinal, y en menor medida, por la secreción de bicarbonato; habitualmente no 
suele tener repercusión clínica, ni precisar la necesidad de tratamiento con bicarbonato 
oral(13), debido a que un filtrado glomerular de 55 ml/min/1,73 m2 o más, tiene la capacidad 
de compensar el incremento de la carga ácida(14), también se podría presentar un incremento 
en la absorción de creatinina. 
Uno de los problemas de aparición relativamente frecuente es la bacteriuria asintomática, la 
cual no debe ser tratada para evitar la resistencia a antibióticos, se trata solamente cuando es 
sintomática(14,15). También lo es, el aumento en la producción de moco, que puede producir 
obstrucción, hecho más agravado en el postoperatorio, por lo que deben de realizarse 
irrigaciones de la vejiga cada 6 horas, tras 3-4 semanas la producción disminuye, siendo más 
fácil manejarlo. Las irrigaciones van a favorecer el retraso en la formación de litiasis, que 
aparecen en casi la mitad de los pacientes, siendo mezcla de urato amónico, estruvita y apatita 
de calcio(2). 
La hematuria y disuria se presentan en ampliaciones con estómago, donde la orina hiperácida 
irrita la mucosa, su tratamiento es con inhibidor de la bomba de protones. El uso de colgajo 
de estómago tiene que recorrer más distancia, por lo que hay mayor riesgo de angulación o 
afectación de la vascularización(2). 
La aparición de fístulas urinarias, por perforación espontánea o dehiscencia de suturas, puede 
vigilarse colocando un drenaje en el espacio retropúbico, aunque se recomienda retirarlos 
tempranamente en pacientes con derivación ventriculoperitoneal(2). 
El empeoramiento de la función renal, puede aparecer como progresión de la enfermedad 
renal de base, o cuando no se consigue mantener unas bajas presiones o persiste el reflujo 
vesicoureteral, con infecciones asociadas(2).  
La degeneración maligna aparece a largo plazo con una incidencia del 1.2 -10.3% cuando la 
mucosa intestinal es sometida a orina y se produce una acumulación de nitrosaminas, estasis 
urinaria, inflamación crónica y litiasis(12,16). 
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También hay que tener en cuenta complicaciones asociadas a la anastomosis intestinal de 
donde se obtiene el tejido, como fugas, estenosis, bridas, íleo prolongado o cuando se utilizan 
segmentos intestinales largos, se puede producir malabsorción de vitaminas, o si por el 
contrario, el segmento es muy pequeño, se reduce la capacidad y se producen contracciones 
espontáneas muy pronto, favoreciendo la incontinencia y las altas presiones(1,2). 
 
4.4 Otros tejidos utilizados para la ampliación vesical y sus complicaciones. 
Durante muchos años se ha experimentado con múltiples tejidos, y se sigue investigando en 
la actualidad avanzando con la ingeniería tisular y con células madre para la reproducción de 
tejidos, sin lograr encontrar aún el tejido ideal, debido a que las complicaciones continúan 
presentándose, como lo resumen Langer at col. en una amplia revisión bibliográfica donde 
se describen los diferentes tipos de tejidos utilizados hasta hoy en la ampliación vesical y sus 
consecuentes complicaciones(7). 
Para intentar similar la contracción de la vejiga, se experimentó con colgajo muscular de 
recto abdominal conservando su fascia, pero se produjo una contracción residual indeseable 
y litiasis(17). 
Se ha utilizado tejido intestinal desmucosalizado, encontrando mucosa residual y formación 
de divertículos(18), a este tejido posteriormente se le sembraron células madre para producir 
crecimiento urotelial y de músculo liso, pero sin conseguir exitosamente el aumento del 
volumen postoperatorio(19). En otros casos, sembrados con células uroteliales, mostraron 
inconvenientes como cubierta incompleta del tejido, fibrosis y retracción(20,21). 
En casos donde se realiza detrusorectomía, para cubrir la mucosa se ha utilizado duramadre, 
tejido gástrico desepitelizado o pedículo vascularizado de tejido uterino con todas sus capas, 
pero se observó contracción del injerto de dura madre; con el tejido intestinal, se encontró 
mucosa residual, formación de divertículos y litiasis(22), y con el pedículo de tejido uterino 
se encontró la ventaja de no presentar alteraciones metabólicas, ni litiásicas, como sucede en 
las enterocistoplastias convencionales(23), pero es una técnica limitada a mujeres, y no 
describen cómo se comportaría el injerto con el influjo hormonal en el ciclo reproductivo. 
  
Los injertos de matriz acelular creados con submucosa intestinal o colágeno, al no tener 
células no presentan reacción a cuerpo extraño, con buena compatibilidad, pero presentaban 
formación de litiasis, inflamación y fuga, además no favorecían el crecimiento interno de 
células de músculo liso(24) por lo que emplearon andamios de seda combinados con matrices 
de submucosa, para favorecer el crecimiento de células endoteliales y de músculo liso, pero 
además de las anteriores complicaciones, se observó reacciones a cuerpo extraño(25); después 
un avance en la ingeniería tisular fue aplicar factores de crecimiento endotelial vascular y 
factor de crecimiento derivado de plaquetas, para favorecer la regeneración de células 
musculares lisas y neovascularización pero continuaban observándose fugas urinarias, 
formación de litiasis, contracción y calcificación del injerto(26). 
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En estudios experimentales con animales, se han utilizado materiales sintéticos, encontrando 
dificultades como la rigidez del material, la falta de crecimiento de células, y la reacción a 
cuerpo extraño, sin conseguir además un adecuado aumento de la capacidad vesical(27,28). En 
ratas, se ha realizado trasplante parcial de vejiga, con resultados prometedores, pero el 
procedimiento en humanos puede ser dificultoso(29).  
 
En la actualidad se sigue investigando el uso de células madre y células progenitoras a partir 
de orina, con la creación de andamios en 3D pero faltan más estudios al respecto(30). 
 
 
4.5 Experiencia clínica. 
A lo largo del tiempo, se han publicado muchos trabajos donde se comunica la experiencia 
clínica de diferentes centros en cuanto a la ampliación vesical. Con el objetivo de dar una 
idea clínica de la situación y dar sustento a este trabajo, se ha revisado la experiencia clínica 
del Hospital La Paz de Madrid, la cual se encuentra publicada en cuatro artículos desde el 
año 1993  hasta el año 2008, donde algunos de los datos se empezaron a recopilar hace 33 
años, mencionando la indicación, tipo de ampliación y complicaciones. También se tienen 
en cuenta experiencias con ampliación vesical en otros centros de España, y artículos 
publicados en los últimos años. 
 
En el artículo publicado por Jaureguizar at col. en 1993(31) se revisan los primeros 21 
pacientes sometidos a enterocistoplastia en este hospital; los diagnósticos iniciales fueron 
vejiga neuropática en 10 pacientes, extrofia vesical en 7, extrofia de cloaca en 3 y uno con 
válvulas de uretra posterior. Los segmentos utilizados fueron íleon en 11 pacientes, sigma en 
7 pacientes y segmento ileocecal en 3. 
 
En los resultados, no observaron ningún empeoramiento de la función renal. La producción 
de moco fue superior cuando se utilizó sigma, pero disminuyó con el paso del tiempo, y no 
significó un problema importante. En 4 pacientes se observaron infecciones de orina 
sintomáticas, en uno de ellos estaba asociada a una litiasis. Tres pacientes presentaron 
acidosis hiperclorémica, asociada a insuficiencia renal previa. Sólo observaron perforación 
vesical en un paciente con antecedente de extrofia que tuvo dificultades para realizar los 
cateterismos(31). 
 
En el siguiente artículo publicado por Martínez at col. en 1999(32) se estudiaron 55 pacientes 
quienes fueron sometidos a ampliación vesical durante los años 1985 a 1997. El diagnóstico 
inicial de los pacientes fue extrofia vesical o cloaca en 14 pacientes, vejiga neuropática en 36 
y válvulas de uretra posterior en 5. Las indicaciones de ampliación vesical en 41 pacientes 
fue incontinencia en vejigas de mala acomodación con presiones elevadas, 8 pacientes por 
necesidad de desderivación y 6 pacientes como preparación al trasplante renal. 
Para la ampliación vesical se utilizó íleon en 36 pacientes, sigma en 11 y uréter en 8. En los 
primeros cinco casos de la serie, se hizo de forma tubulizada y en el resto destubularizada. 
 
En las complicaciones, la incontinencia se observó en 2 de los 55 pacientes, precisando 
esfínter artificial. Cinco pacientes presentaron litiasis urinaria, un paciente sufrió rotura 
espontánea de la vejiga, en 3 pacientes aparecieron episodios de infección, 3 pacientes 
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presentaron acidosis metabólica hiperclorémica sin necesidad de tratamiento específico. No 
se observó reflujo vesicoureteral de novo, empeoramiento de la función renal, ni cicatrices 
tras la intervención. Tampoco se observaron complicaciones por la secreción de moco, ni 
problemas intestinales. 
 
En la urodinamia postintervención, se observó que la capacidad vesical fue menor en 
pacientes en quienes se utilizó el uréter, en comparación con la utilización de intestino, pero 
en todos los pacientes la capacidad fue adecuada y se consiguió un sistema de baja presión. 
Cuando el volumen era alto, se observó ondas de presión en el asa intestinal usada para la 
ampliación(32). 
 
En el siguiente artículo publicado por López Pereira at col en el 2007(15), analizaron la 
evolución de 21 pacientes con vejiga neuropática que fueron sometidos a ampliación vesical 
antes de la pubertad, y les realizaron un seguimiento mínimo de 8 años. 
 
La causa de la vejiga neuropática era en 19 pacientes por mielomeningocele, en 1 caso 
agenesia sacra y en otro caso teratoma sacrococcígeo. En todos los pacientes la indicación 
era vejigas de baja acomodación con poca capacidad y presiones del detrusor altas, que no 
habían respondido a cateterismos intermitentes, ni tratamiento anticolinérgico. 
 
La ampliación vesical se realizó con íleon en 14 pacientes, 4 con sigma y 3 con uréter. Las 
complicaciones observadas fueron litiasis vesical en 1 paciente, ITU (infección del tracto 
urinario) en otro paciente, un paciente con acidosis metabólica que precisó tratamiento con 
bicarbonato oral, aunque dicha alteración la presentaba antes de la ampliación, 19 pacientes 
tenían bacteriuria asintomática y un paciente tenía hipertensión leve. En ningún paciente 
hubo empeoramiento de la función renal, aparición de incontinencia, ni de lesiones malignas. 
 
De los pacientes ampliados con intestino, el estudio histológico mostró que en 8 había atrofia 
de las vellosidades, lo cual posiblemente explique la disminución con el tiempo de la 
capacidad absortiva del intestino que es la que produce las alteraciones metabólicas(13,15). 
 
En la última publicación de López Pereira at col realizada en el 2008(33), revisaron 29 
pacientes con diagnóstico de vejiga neuropática que fueron sometidos a aumento vesical y 
los siguieron por mínimo 8 años. Las causas de la vejiga neuropática fueron en 27 pacientes 
mielomeningocele, en uno fue agenesia sacra y en otro, teratoma sacrococcígeo. La 
indicación quirúrgica fue la pobre compliance de la vejiga con altas presiones en los 29 
pacientes, que además asociaba no mejoría del reflujo o la hidronefrosis en 21 pacientes e 
ITU recurrente en 14. Para el aumento vesical se utilizó íleon en 22 pacientes, y en 7 
pacientes,  sigmoides.  
 
Todos los pacientes presentaron mejoría en la capacidad vesical, se resolvió la 
ureterohidronefrosis en todos los pacientes y el reflujo se resolvió en 13/17. Las 
complicaciones observadas fueron litiasis vesical en 3 pacientes, que requirieron 
intervención quirúrgica, un paciente presentó infección por falta de cumplimiento con los 
cateterismos intermitentes, otro paciente a quien se había puesto esfínter artificial, precisó 
una derivación continente cateterizable, por dificultades del mismo a través de la uretra, 
ningún paciente presentó acidosis metabólica, salvo uno que la presentaba desde antes del 
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procedimiento. EL 90% de los pacientes mostraron bacteriuria asintomática. La proteinuria 
se observó en el 80% y tuvo recuperación progresiva en algunos de ellos, la concentración 
baja de renina y aldosterona en ayunas, se observó en el 82% de los pacientes, todos 
portadores de válvula de derivación ventrículo peritoneal, aunque este hallazgo no ha sido 
reportado en estudios previos, se especula que esté asociada a cambios de la presión 
intracraneal que afecte la secreción de vasopresina. 
 
Ninguno de los pacientes presentó empeoramiento de la función renal, perforación vesical, 
ni malignización en las biopsias tomadas a través de cistoscopia, observando en el estudio 
histológico la atrofia leve de las vellosidades en 11 pacientes(33). 
 
En esta experiencia clínica podemos observar, como se resume en la tabla 1, que la vejiga 
neuropática ha sido la patología más frecuente que ha precisado ampliación vesical. Para 
dicha ampliación en casi todos los pacientes se ha utilizado la técnica quirúrgica de 
enterocistoplastia, siendo el íleon, el segmento más utilizado, en los pacientes donde no se 
realizó enterocistoplastia, se utilizó el uréter, observando por lo general, que el volumen total 
postoperatorio de la capacidad vesical era menor, pero permitía mantener unas bajas 
presiones vesicales. Hasta el 2008 no se ha utilizado otro tipo de tejido para la ampliación 
vesical. 
 
En cuanto a las complicaciones, hay que tener en cuenta que en los dos estudios más actuales 
sólo se analizaron pacientes con diagnóstico de vejiga neuropática, observándose que el total 
de complicaciones se redujo a bacteriuria asintomática, siendo ésta la más prevalente, ITU y 
litiasis. Es posible que con el paso del tiempo las complicaciones disminuyan debido a una 
mejoría en la técnica quirúrgica y en los cuidados postoperatorios, pero a pesar de todo ello, 
las complicaciones siguen presentándose, no se ha establecido un gold estándar para la 
ampliación vesical y se sigue investigando mucho al respecto para encontrar un tejido que se 
parezca más a la pared vesical, que presente menos complicaciones asociadas, o que 
simplifique la técnica quirúrgica. 
 
En otra experiencia clínica a nivel nacional, Tuduri at col. publican los resultados obtenidos 
de 30 pacientes a quienes se les realizó durante los años 1994 al 2008, ampliación vesical 
con sigma. El diagnóstico más frecuente fue vejiga neuropática en el 63% de los pacientes, 
en el 33% extrofia vesical y un caso por válvulas de uretra posterior. En los resultados 
observaron que la complicación más frecuente fue la litiasis, presentada en 5 casos; dos 
pacientes progresaron a insuficiencia renal. No hubo casos de metabolopatía, malignización, 
ni perforación vesical(34).   
 
En una tesis doctoral publicada en Málaga, se estudiaron 30 pacientes a quienes se les realizó 
cistoplastia de aumento durante los años 1987 a 1999. Las indicaciones de la intervención 
fuero vejiga neuropática en 24 pacientes (80%), el resto fueron por extrofia vesical y uno de 
válvulas de uretra posterior. Las indicaciones de cirugía, fueron tratamiento de la 
incontinencia y preservar el tracto urinario superior. Se realizó cistoplastia destubularizada 
con sigma en 18 pacientes (60%) y con íleon en 9 pacientes, con uréter en dos y una 
autocistoplastia. En esta tesis se detallaron a fondo las complicaciones postoperatorias a 
través de un estudio retrospectivo, encontrando con mayor frecuencia hipercloremia, que no 
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precisó tratamiento médico, infección urinaria y bacteriuria(35), como se ilustra en el gráfico 
1. 
 
Se han publicado dos artículos a nivel nacional donde en un artículo Sanchís at col, realizan 
experimentación en 6 conejos, a quienes se les realizó ampliación vesical con la aplicación 
extramucosa de una matriz de colágeno bovino y glicosaminoglicano con el objetivo de 
observar si se producía migración de fibras musculares. En los resultados informan que 
pasados 45 días se observó en el estudio anatomopatológico la presencia de fibras musculares 
en la zona de unión del injerto con el detrusor, y en otras zonas, dicha migración fue más 
desordenada. Se estudiaron otros órganos descartando migración del material injertado(36). 
En el otro artículo publicado por Ardela at col, realizan un estudio experimental en 36 
conejos a quienes previamente someten una reducción vesical, fallecen 9 antes de la 
cistoplastia, posteriormente los dividen en 2 grupos, realizándose a la mitad de los conejos 
colocistoplastia destubulizada convencional (grupo 1) y a la otra mitad, autoampliación 
vesical, cubriendo la mucosa vesical con colon desmucosalizado (grupo 2). En las 
complicaciones se encontraron litiasis en 5/14 conejos del grupo 1, y 1/13 del grupo 2; 
además observaron peores resultados en la autoampliación más injerto de colon 
desmucosalizado en cuanto a ampliación vesical, explicada por fibrosis del injerto, lo que a 
su vez puede estar asociado a un injerto con área insuficiente(37). 
 
Al realizar una revisión de la bibliografía reciente, los autores coinciden en que la ampliación 
vesical con íleon es la técnica más utilizada hasta el momento y presenta buenos resultados, 
pero aun así, no está libre de complicaciones. Esto podemos observarlo en un estudio 
publicado por Reid at col en el 2018, donde estudiaron las ampliaciones vesicales realizadas 
en 48 pacientes con vejiga neuropática, durante los años 2004 y 2014. La ampliación se 
realizó con íleon en 34 pacientes, sigmoide en 10 pacientes y en 4 con segmento ileocecal. 
En los resultados observaron que en los primeros 3 meses postoperatorios 7/48 (14%) habían 
presentado complicaciones: en dos pacientes sepsis urinaria, en uno fuga urinaria, en dos íleo 
prolongado y en 2 obstrucción intestinal. Pasados 3 meses observaron complicaciones 
consistentes en diarrea en 3 pacientes, ITU recurrente en 1, y hernia incisional en 3 pacientes. 
Ningún paciente precisó terapia de reemplazo renal. Un paciente presentó cáncer vesical de 
células transicionales no invasivo de bajo grado que fue tratado con resección transuretral y 
vigilancia. No hubo ningún paciente fallecido. En este estudio, la aparición de litiasis, no se 
pudo documentar con seguridad(38). 
 
En el estudio realizado por Merriman at col estudian los pacientes menores de 20 años 
sometidos a cistoplastia de ampliación durante los años 2003 a 2011, encontrando 108 
pacientes. La principal etiología fue la vejiga neuropática secundaria a mielomeningocele (78 
pacientes). El segmento utilizado fue Íleon en 59 niños, sigmoide en 33, ciego en 4 y 
compuesto en 12. Las complicaciones fueron: obstrucción intestinal en 6 pacientes, 
necesidad de revisión de la ampliación en 3, perforación vesical en 3 y fístula en 2 pacientes. 
Presentaron litiasis 29 pacientes. Ningún fallecido, ni aparición de malignidad(39). 
 
Hayashi at col, revisaron 40 pacientes con diagnóstico de vejiga neuropática a quienes se les 
realizó ampliación vesical con sigmoides. En las complicaciones observaron formación de 
litiasis en 12 pacientes, infección de orina en 1, disminución de la función renal en 1, ninguno 
presentó malignidad y hubo 2 fallecimientos después de la cistoplastia, pero informan en el 
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estudio que fueron independientes de la intervención, la causa fue en uno, por convulsiones 
severas y en el otro, de causa desconocida(40). 
 
En la publicación de Cheng at col, del 2015, se revisaron 40 pacientes mayores de 16 años a 
quienes se les realizó cistoplastia de aumento durante los años 1995 a 2004. Al igual que en 
los estudios previos, la vejiga neuropática fue la causa más frecuente, (23 pacientes) otras 
causas mencionadas en este artículo, pero poco comunes en niños fueron: cistitis por 
irradiación (5 pacientes), cistitis tuberculosa en 3 e idiopática en 4. La ampliación se realizó 
con íleon en 23 pacientes, sigmoides en 8 pacientes y segmento ileocólico en 7 y estómago 
en 2. En las complicaciones observaron acidosis metabólica en 9 pacientes, de los cuales 6 
precisaron tratamiento con bicarbonato, ninguno presentó litiasis vesical, 27 pacientes 
presentaron infección de orina. Ningún paciente presentó perforación, cáncer, ni 
empeoramiento significativo de la función renal(41). 
 
En una revisión sistemática realizada por Hoen at col, con el objetivo de cuantificar el riesgo 
a corto y largo plazo tras el aumento vesical con segmentos intestinales utilizados en 
pacientes neurológicos, se estudian 20 artículos con un total de 511 pacientes, donde 
encuentran como complicaciones a largo plazo: litiasis vesical en 19 pacientes, acidosis 
metabólica en 8, perforación vesical en 5, aumento de producción de moco en 23 pacientes, 
y un caso de cáncer de vejiga(42). 
 
En ninguno de los artículos se ha encontrado diferencia estadística en cuanto a la edad, ni el 
tipo de segmento utilizado para la ampliación vesical, debido a que las muestras son muy 
heterogéneas respecto a la edad, y en cuanto al segmento intestinal, posiblemente los datos 
no son comparables porque en la mayoría de estudios se utiliza segmento ileal; también en 
la mayoría de estudios el principal diagnóstico de los pacientes que precisan ampliación 
vesical, es la vejiga neuropática causada por alteraciones del tubo neural. 
 
Para este trabajo es importante tener una visión general de las complicaciones asociadas a la 
ampliación vesical. Según los resultados de diferentes artículos revisados, de los cuales se 
excluyeron aquellos donde se realizó experimentación con animales, porque tienen diferentes 
factores de riesgo para las complicaciones, por ejemplo las vejigas de conejo son más 
litogénicas, además el tiempo de seguimiento es a corto plazo. Los estudios retrospectivos en 
humanos se esquematizan en la tabla 2 y en el gráfico 2, donde podemos observar que 
contando el total de pacientes fueron 933, de los cuales 344 presentaron complicación, dato 
que no es comparable con el porcentaje real de las complicaciones asociadas a la ampliación 
vesical, dado que en algunos de los estudios se repiten pacientes y varias complicaciones 
pueden presentarse en el mismo paciente. La complicación más frecuentemente presentada 
fue la litiasis en un 8.8% de los pacientes, seguida de bacteriuria asintomática en un 6%, ITU 
en un 5.4%, problemas con el aumento en la producción de moco 2.7%, acidosis 
hiperclorémica en 2.5%, perforación vesical 1.2%, fístula 1,1% y cáncer en 0.2%. 
 
 Con esta revisión podemos observar que la principal indicación de ampliación vesical la 
presentan los pacientes con vejiga neuropática, quienes cuando no responden al tratamiento 
médico con dosis máxima de Oxibutinina y cateterismos intermitentes, se vuelven partidarios 
de tratamiento quirúrgico consistente en ampliación vesical para prevenir la incontinencia, el 
reflujo y el daño renal. El material más utilizado para realizar la ampliación, es el propio 
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intestino y el segmento más usado, es el íleon; el procedimiento no está exento de 
complicaciones, pero aun así los beneficios son mayores que los riesgos. De todas formas, 
merece la pena continuar las investigaciones que intentan encontrar un tejido capaz de 
disminuir la frecuencia de dichas complicaciones. 
 
  
5. Propuesta de trabajo futuro: utilización de fascia lata en la ampliación vesical. 
 
5.1 Características de la fascia lata. 
La fascia lata, proviene del latín: Lata, que significa ancha(43). El estudio histológico, 
demuestra que contiene una amplia matriz extracelular compuesta por tejido conectivo y 
elastina, que conforman varias capas y se organizan longitudinal y transversalmente con el 
objetivo de soportar la tensión multidireccional durante el movimiento muscular(44-46). 
Estudios de tensión bidireccional de la fascia lata de cabra, han demostrado que la capa 
longitudinal tiene una mayor rigidez posiblemente asociada a su mayor grosor formado por 
fibrillas más gruesas, que le permiten transmitir fuerza, almacenar energía y estabilizar la 
extremidad durante el movimiento, mientras que las fibras transversales son más delgadas, 
tienen menos rigidez, con capacidad de compliance relativa que permite la expansión de los 
músculos cuando se contraen(44) indicando esto, que la fascia lata tiene cierta capacidad de 
distensión. 
 
Dawidowicz at col, realizaron un estudio microscópico a fondo de la fascia lata, para 
determinar la existencia de telocitos, los cuales son células estromales presentes en otras 
partes del cuerpo, que crean uniones celulares, para contribuir con la homeostasis tisular y 
juegan un papel en la reparación y regeneración de tejidos, también tienen mediadores de 
señalización intracelular, siendo capaces de transportar material genético a través de 
vesículas extracelulares, regulando la expresión genética y el fenotipo de las otras células. 
En este estudio confirmaron que la fascia lata además del tejido conectivo, tiene una pequeña 
cantidad de componentes celulares formados por fibroblastos, mastocitos, células con 
diferenciación miofibroblástica y telocitos, los cuales tienen prolongaciones de diferente 
longitud, a menudo, interdigitadas con las fibras de colágeno. Aunque la función exacta de 
los telocitos en la fascia lata no se conoce con seguridad(46), pero en casos donde se utiliza 
autoinjerto y se conservan las células de la fascia lata, puede haber un beneficio de los 
telocitos en cuanto a reparación tisular y migración celular, que no sucedería cuando se utiliza 
aloinjerto, ya que son tejidos descelularizados. 
 
Anatómicamente, la fascia lata corresponde a la fascia profunda del muslo, revistiendo sus 
músculos y separándolos en compartimentos. En la parte proximal, se une al ligamento 
inguinal, cuerpo del pubis, cresta iliaca, sacro y tuberosidad isquiática, y se inserta 
distalmente en la rodilla, para continuarse como fascia crural, hacia la pierna. En la parte 
lateral, se encuentra reforzada por fibras longitudinales, haciéndola más densa y formando el 
tracto iliotibial, que va desde el tubérculo iliaco hasta el cóndilo lateral de la tibia y que a su 
vez, corresponde a la aponeurosis conjunta de los músculos glúteo mayor y tensor de la fascia 
lata(43). 
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La fascia lata tiene la función de revestir al muslo, comportándose como una banda elástica 
que contiene al músculo durante su contracción, lo que hace más eficaz el retorno 
sanguíneo(43) y debido a la continuación con de la fascia de las extremidades y el tronco, se 
cree que desempeña un papel en la trasmisión de la carga y la coordinación del movimiento 
siendo importante para la locomoción(47).  
 
La fascia lata, puede obtenerse principalmente como autoinjerto o como aloinjerto de donante 
cadavérico. El autoinjerto tiene como ventajas que el tejido conserva sus propias células, las 
cuales pueden tener funciones en la regeneración de tejidos(46), las heridas cicatrizan bien, 
hay menos reacción alérgica y menos riesgo de infección(45,48), la desventaja es que alarga el 
tiempo quirúrgico alrededor de 50 minutos mientras se realiza la extracción(49), además si el 
tejido extirpado tiene un área grande, se produce herniación del músculo durante los 
movimientos de abducción y flexión del muslo, con afectación de la estabilidad de la rodilla, 
aunque si se conserva la condensación posterior del tracto iliotibial se minimiza este 
riesgo(50); otra opción es cerrar el defecto, pero si se hace con tensión, puede producirse un 
síndrome compartimental de la extremidad(51).  
El aloinjerto, como su nombre lo indica, proviene de donantes generalmente cadavéricos, se 
extrae en las primeras 24 horas postmórtem, utilizando técnicas estériles en quirófano. El 
siguiente paso es realizar un cribado serológico y microbiológico, someterlo a 
descontaminación con tratamientos mecánicos y químicos, realizando un nuevo control 
microbiológico(52); también se lleva a cabo un procedimiento de descelularización, a través 
de un proceso de lavado especial, que no afecta el tejido conectivo, pero elimina las células, 
para que no desencadene la respuesta inmune del receptor(53), por último se deja en 
cuarentena a menos 80°C, y tras el control de calidad del tejido, queda disponible para su uso 
en pacientes y conservado bajo congelación(52). 
 
5.2 Otras utilizaciones de fascia lata. 
El injerto de fascia lata se puede conseguir sin dificultad, en cantidades suficientes calculadas 
en personas adultas de aproximadamente 25 cm x 15 cm, siendo fácil de manipular, fuerte, 
con buena resistencia y adaptación a las superficies,  por estas razones se ha utilizado en 
variedad de operaciones(45,54-56) y en múltiples sitios del organismo donde actúa 
principalmente como membrana biológica o como tejido de sostén y reconstructivo, estando 
bien documentado en la literatura. Muchas de sus aplicaciones han sido para el reemplazo de 
tendones, también se ha usado como cabestrillo para mantener la continencia urinaria, para 
reforzar el suelo pélvico o las hernias inguinales, para los defectos de la pared abdominal, 
diafragmáticos o en la hernia hiatal, reemplazo de válvulas cardiacas, refuerzo pericárdico, 
entre otros(45,54,57). 
 
Para cumplir los objetivos de este trabajo se ha enfatizado en la revisión bibliográfica de 
algunos estudios en los que se ha utilizado la fascia lata como injerto de uretra, obligando el 
contacto del tejido con orina, hecho que se repetiría si la utilizamos para una ampliación 
vesical, y lo que nos va a permitir predecir si hay buena tolerancia sin la aparición de fibrosis 
manifestadas por estenosis de la uretra, o la aparición de fístulas.  




Aunque los estudios mecánicos de resistencia de la fascia lata coinciden con que es un tejido 
fuerte, que resiste altas presiones sin romperse ni perder significativamente su configuración 
inicial y sin disminuir la resistencia a la tracción máxima en el tiempo(44,54), interesa ver cómo 
se comporta según estudios ya publicados, al tener que actuar como tejido de sostén en el 
cierre de la pared abdominal o en casos de reparación diafragmática, donde además debe 
evitar el libre paso de líquido de una cavidad a otra, que en este caso se manifestaría como 
derrame pleural.  
 
En un estudio realizado por Campodonico at col(45) se experimentó con 10 conejos a quienes 
se les extrajo un segmento de la uretra ventral de 1 x 0,5 cm y se suturó el defecto con el 
parche de fascia lata, previamente extraída del muslo. Tuvieron en cuenta para la colocación, 
que la cara de la fascia lata que está en contacto con el músculo y que es avascular, estuviera 
en dirección a la luz uretral, y la parte vascular en contacto con el tejido adyacente para 
favorecer la absorción de nutrientes, importante para la supervivencia del injerto durante las 
48 horas postoperatorias, durante este tiempo permaneció la sonda vesical y mantuvieron la 
profilaxis 5 días con Gentamicina.  
 
Se dividieron en 3 grupos, según la colocación de eutanasia que se aplicó a las 2 semanas (4 
conejos), 4 semanas (3 conejos) y 12 semanas (3 conejos) después de realizarse previamente 
una uretrografía, habiendo pasado 12 días de la intervención. 
 
En los resultados observaron tras la uretrografía, la existencia de fístula en dos conejos, donde 
la histología tras el sacrificio revelaba una reacción granulomatosa en la zona de la fístula, 
sin asociar estenosis ni divertículos, causada posiblemente por una mala técnica quirúrgica. 
En los 8 conejos restantes, la histología mostró ausencia de fibrosis, con neovascularización 
en la fascia desde las 2 semanas después de la cirugía, también presentaba en el lado luminar 
urotelio uniforme de una sola lámina. A las 12 semanas el nuevo epitelio presentaba varias 
láminas similares al original, siendo difícil diferenciarlo, esto se puede explicar porque 
posiblemente el injerto de fascia lata actúe como un andamio que permite la curación cruzada 
de los bordes y como una matriz acelular que promueve el crecimiento del tejido 
circundante(45). 
 
Concluye este estudio, que la fascia lata puede ser implementada en la uretra debido a la 
buena supervivencia del injerto, que es fácil de manipular, se puede obtener en suficiente 
cantidad, y además muestra adaptabilidad al tracto urinario, con regeneración uniforme de 
urotelio, sin producir retracción del tejido, ni estenosis. 
En un estudio posterior Atalan at col(58), realizan un experimento similar al anterior, pero en 
14 perros, donde igualmente utilizaron autoinjerto de fascia lata de 2 x2 cm para reparar la 
hemicircunferencia de la uretra, a la que previamente produjeron un defecto que medía 1.5 
cm de longitud. Dividieron a los perros en dos grupos según el tiempo en que se realizó la 
uretrografía y la microscopía, a los 2 meses en 8 perros, y a los 6 meses en 6 perros. En estos 
casos, se suministró antibiótico durante 5 días, la sonda vesical se dejó 1 semana, y tras 
retirarla se observó que los perros orinaban sin disconfort ni dificultad, y las heridas curaron 
en 10 días. 
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A los dos meses se realizó una uretrografía en todos los perros y se repitió a los 6 meses, en 
6 perros. En los resultados observaron en la uretrografía de 4 perros que la uretra tenía un 
contorno irregular, pero en el lumen no había estenosis, ni aparición de fístula. La unión de 
la fascia con la uretra nativa, fue difícil de identificar por esta prueba. Macroscópicamente 
no había ulceración, constricción, divertículos ni fístulas y en el examen microscópico el 
lumen fue cubierto con epitelio transicional, además rodeado por cuerpo esponjoso. Se 
siguieron 6 perros por 6 meses más, sin observar cambios en la uretrografía, estenosis, fístula, 
ni dificultad en la micción. 
En este estudio confirman que la fascia lata puede servir para reparar la uretra con mínimas 
complicaciones postoperatorias, con buena supervivencia del injerto, sin estenosis, fístula ni 
dificultad para la micción. El no observar úlceras ni necrosis puede reflejar un buen 
suministro vascular en la uretra(58). 
La utilización de fascia lata como membrana diafragmática, ha sido documentada en varios 
artículos(48,49,54,56,59-61). A lo largo del tiempo, la reconstrucción del diafragma, se ha realizado 
con materiales sintéticos de alto costo, que han tenido buenos resultados pero que pueden 
infectarse o hacer una reacción a cuerpo extraño(54,62,63) también se ha utilizado colgajo con 
latísimo dorsal, pero es un procedimiento complejo que requiere habilidad quirúrgica(56,64) lo 
que ha llevado a buscar otras alternativas.  
Por eso algunos estudios han comparado la reparación diafragmática con fascia lata versus 
malla sintética en animales(54,59,60) donde analizaron la fuerza de tensión de la fascia lata en 
diferentes días postoperatorios, encontrando que era igual o mayor que los valores de tensión 
normal del diafragma original, además encontraron que la fascia lata estaba cubierta con 
células del tejido circundante que se continuaban con el diafragma original, haciendo difícil 
la extracción por separado(54,60) y como desventaja observaron más adherencias a las vísceras 
abdominales(59). Por otro lado la malla sintética suele generar fibrina adherente, sin cubrirse 
con células de los tejidos circundantes, ni integrándose con ellos, lo que se manifiesta porque 
se puede extraer con facilidad, también en ocasiones genera reacción a cuerpo extraño que 
precisa remoción de la misma(54,63,65). Uno de los estudios no recomienda la utilización de 
fascia lata justificándose en el aumento de adherencias con las vísceras y en vista de que las 
mallas van aceptablemente bien(59) pero por el contrario otros estudios ratifican que la fascia 
lata cumple todas las características para servir de prótesis en el diafragma o en otras formas 
de reconstrucción, ya que cumple los objetivos al separar adecuadamente el tórax del 
abdomen, no genera alergia ni reacción a cuero extraño, se unifica con el tejido circundante, 
no degenera con el tiempo, conserva su flexibilidad, es barata, fácil de obtener y de fácil 
manipulación(54,60). 
Utilizar la fascia lata como reemplazo del hemidiafragma, no sólo se ha realizado en animales 
de experimentación, sino que también hay registro de su uso en pacientes con mesotelioma 
que precisan resecciones extensas(61) o en traumatismo toracoabdominal con lesiones grandes 
del diafragma donde no es posible un cierre primario y además existen lesiones intestinales 
asociadas, que si se utiliza malla sintética para cerrar el diafragma, pueden favorecer el riesgo 
de infección de la malla, hecho que es menor al usar fascia lata, y durante el seguimiento en 
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los dos casos previos, no se encontraron complicaciones(49,61). También se utilizó en un 
neonato con hernia diafragmática congénita que había presentado múltiples recidivas tras su 
cierre con malla sintética, por lo que se decidió utilizar un autoinjerto de fascia lata de 12 x 
6 cm observando buenos resultados y sin volver a presenta recidivas(48). 
Se ha recomendado el uso de fascia lata como alternativa al cierre de pared abdominal, ya 
que el uso de parches sintéticos puede presentar complicaciones como infección, fístulas, 
adherencias al material protésico y exteriorización del mismo; en cambio la fascia lata tiene 
la capacidad de permitir la revascularización y la integración con el tejido receptor, con buena 
resistencia a la infección y sin producir muchas adherencias intraperitoneales, además tiene 
propiedades mecánicas similares a la aponeurosis original(57,65). 
 
5.3 Diseño experimental del futuro trabajo. 
El animal elegido para llevar a cabo el procedimiento y estudio posterior serían conejos, con 
un peso promedio de 3 kg. El sexo del conejo será macho, para mayor facilidad del sondaje 
vesical, el cual se recomienda realizar en posición sentado, y no se eligen hembras, porque 
poseen un seno urogenital que puede dificultar el sondaje. El total de conejos sería mínimo 
3 y según permita la sociedad protectora de animales.  
 
Previo al proceso de experimentación será necesaria la aprobación del comité de ética y 
revisión de la normativa para la manipulación de animales de experimentación. Además se 
debe de conseguir un injerto de fascia lata de donante cadavérico humano, cuya dimensión 
puede ser de 25 x 15 cm, la cual se dividiría en 3 segmentos de 8.3 cm x 15 cm, utilizándose 
cada segmento en un conejo. No se realiza autoinjerto del muslo de conejo, para poder 
asegurar unas dimensiones adecuadas y minimizar el tiempo quirúrgico. 
 
Antes de iniciar la intervención quirúrgica, se pone una dosis profiláctica de Cextriaxona a 
20mg/kg intravenosa (IV) o intramuscular (IM), se inicia la inducción preanestésica con 
Midazolam 0.5-1.0 mg/kg IM. La anestesia general será inducida con Ketamina 35-50mg/kg 
IM, 15 minutos antes de iniciar la intervención quirúrgica o Fenobarbital IV a 40mg/kg justo 
antes de empezar la operación. El tamaño del tubo endotraqueal será de 3mm para conejos 
de 2-3kg o de 3,5mm para conejos de 3-4kg. Se realiza la ventilación mecánica con un 
volumen tidal aproximado de 10mg/kg, oxígeno al 100% y una velocidad de 14-16 ciclos por 
minuto, se mantiene la inducción anestésica con Isofluorano.  
 
Una vez anestesiado se pasa una sonda vesical de 4 u 8Fr según el calibre de la uretra para 
realizar una urodinamia y cistografía consiguiendo los valores de referencia. En la 
urodinamia se medirán las presiones vesicales en la fase de llenado y se identificará la 
capacidad vesical; la cistografía se realizará con contraste hidrosoluble, introduciendo de 5-
15mL/kg, se identificará la forma y distensibilidad de la vejiga vigilando no producir reflujo 
por exceso de distensión. Una vez recopilados estos datos y guardadas las imágenes, se dará 
inicio a la intervención quirúrgica.  
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Se realiza asepsia y antisepsia del abdomen con polividona yodada. Se realiza una incisión 
longitudinal suprapúbica y se intenta en un principio realizar un abordaje extraperitoneal, 
disecando el peritoneo de la bóveda vesical, con el objetivo de evitar futuras adherencias 
intraperitoneales, y con miras a que por el hecho de realizarlo de forma extraperitoneal, ya 
tendría una ventaja adicional a la técnica clásica de ampliación vesical realizada con 
intestino. De no ser posible realizar una disección fácil del peritoneo del conejo, se realizaría 
intraperitoneal. 
 
Se identifica toda la vejiga incluso en su cara posterior y se incide en dirección sagital de 
modo que divida la vejiga en dos valvas sin afectar el trígono vesical, luego se procede a fijar 
la fascia lata a la serosa de la vejiga, midiendo el tejido de fascia lata en reposo que queda de 
serosa a serosa en dirección lateral, para que sirva de referencia cuando se estudien los 
cambios evolutivos del mismo, dejando si es posible el tejido residual de la fascia con una 
medida de 1 cm o 1.5 cm en contacto con la cara mucosa de la vejiga, y sin tensar la fascia, 
de modo que nos permita contener más volumen en la fase de llenado; para la sutura se 
utilizaría un monofilamento absorbible, realizando una sutura continua para prevenir la fuga 
de orina. (Figura 1.) Se deja un drenaje para vigilar que no haya fuga en las primeras 48 
horas. Se cierra la pared abdominal.  
 
En el postoperatorio inmediato y antes de despertar al conejo, se medirán nuevamente las 
presiones vesicales en fase de llenado, la capacidad vesical midiendo el volumen de llenado 
y el volumen residual si es posible, y se realizará cistografía con contraste para identificar el 
aumento en la capacidad vesical. Comparando el volumen de la capacidad vesical previo a 
la intervención y tras la intervención quirúrgica, también se podrá cuantificar en cuánto ha 
aumentado el volumen vesical. 
 
Se deja la sonda vesical en la medida de lo posible una semana, o menos tiempo si es difícil 
mantenerla en el conejo, dejando la profilaxis antibiótica mientras permanezca la sonda. 
Mientras tenga la sonda puesta,  se dejará pinzada y se realizará despinzamiento cada 6 horas 
o antes si presenta fugas. La producción de orina normal del conejo es de 120-130mL/kg/día, 
y la vejiga normal tiene una capacidad alrededor de 60mL, por lo que se esperaría que tras 
cada sondaje se obtengan aproximadamente de 90-100cc para un conejo de 3kg, cuando se 
realizan cada 6 horas.  
 
Para el cuidado postoperatorio se dejará analgesia con Meloxicam 0.3-0.5mg/kg IV, SC cinco 
días, también puede ser con Buprenorfina 0.02 – 0.05mg/kg/ 6-12h IV, SC. Se valorará la 
capacidad de micción espontánea del conejo, lo cual es posible que no se produzca dado que 
con la ampliación vesical se afecta la dinámica de contracción de la vejiga de un conejo 
previamente sano y al haber un esfínter continente seguramente precisará sondajes 
intermitentes limpios, bajo sedación con Midazolam 0.5-1.0 mg/kg IM, IV cada 6 horas para 
realizar la eliminación completa de orina evitando infecciones, y se hace bajo sedación 
superficial para no producir dolor y facilitar la realización adecuada de la técnica.   
 
Los controles de urodinamia y cistografía con contraste se realizarán bajo sedación o 
anestesia según se necesite, con una frecuencia semanal el primer mes, luego cada 15 días, 
durante 3 meses. Se anotarán y compararán los parámetros urodinámicos para ver cómo se 
comporta evolutivamente el injerto de fascia lata, vigilando la posibilidad de fibrosis que se 
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sospecharía por una disminución progresiva de la capacidad vesical, con aumento o no de las 
presiones intravesicales. Se guardarán las imágenes de cistografía para compararlas en el 
tiempo y durante el seguimiento, se identificarían otro tipo de complicaciones asociadas 
como fístula, infección, perforación vesical, entre otras. Pasados 3 meses después de la última 
prueba de urodinamia y cistografía con contraste, se sacrificarían los conejos para realizar un 
estudio microscópico de la fascia lata y la vejiga, identificando si hay migración celular, 
fusión a los tejidos adyacentes, aparición de úlceras, fibrosis, retracción, o inflamación. 
Como se resume en la tabla 3. 
 
Si durante el seguimiento hay complicaciones leves o moderadas que sean susceptibles de 
tratamiento médico o quirúrgico, éste se llevará a cabo, de lo contrario se sacrificará el 
conejo, para evitar su sufrimiento e identificar las causas de fallo. 
 
Una vez finalizado el proyecto, se observarán los resultados y se sacará conclusiones para 
determinar si es posible o no, realizar una ampliación vesical con fascia lata obteniendo 
buenos resultados y comparando las ventajas con respecto a la técnica más usada hasta el 





Como pudimos observar en la revisión de la bibliografía, a la fascia lata se le han dado 
múltiples usos de carácter reconstructivo, experimentándose con animales, pero también 
siendo aplicado a humanos; aunque se han observado algunas complicaciones como 
aparición de fístula asociada a mala técnica quirúrgica o adherencias, la mayoría de artículos 
coinciden en que son mayores los beneficios, y esto está respaldado por los buenos resultados 
a largo plazo. 
 
Al momento de pensar en utilizar fascia lata como injerto en la ampliación vesical es 
importante saber que la fascia lata es un tejido de fácil manipulación, que permite cierta 
elasticidad y que en otros experimentos se ha observado que no se deforma, no se contrae, ni 
se fibrosa, se integra con el tejido circundante permitiendo la migración de células similares 
al tejido del que hace parte, como por ejemplo urotelio y además el contacto con orina, no 
altera sus propiedades. 
 
Observando las complicaciones y los beneficios de la utilización de injerto de fascia lata en 
la bibliografía publicada, y extrapolándolos a su posible aplicación como tejido en la 
ampliación vesical, se puede concluir que esto factible, y se propone un estudio experimental, 
en el que se utilice fascia lata de donante cadavérico para realizar ampliación vesical en 
animales y observar sus resultados, con el objetivo de identificar si puede ser beneficioso o 
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7. Tablas, gráficos y figuras. 
Tabla 1. 




López Pereira at 
col. 2007 
López Pereira 
at col. 2008 
Total de pacientes 21 55 21 29 
Diagnóstico     
Vejiga neuropática 10 36 21 29 
Extrofia vesical y cloacal 10 14 - - 
VUP 1 5 - - 
Segmento utilizado     
Íleon 11 36 14 22 
Sigma 7 11 4 7 
Uréter - 8 3 - 
Ileocecal 3 - - - 
Complicaciones     
Bacteriuria asintomática - - 19 26 
Incontinencia 11 2 0 0 
Litiasis 1 5 1 3 
ITU 4 3 1 1 
Acidosis hiperclorémica 3 3 0 0 
Perforación vesical 1 1 0 0 
RVU de Novo 0 0 0 0 
Problemas con el moco 0 0 0 0 
Empeoramiento de función renal 0 0 0 0 
Lesiones malignas - - 0 0 
VUP: válvulas de uretra posterior. 
ITU: Infección del tracto urinario. 















































21 55 21 29 30 
30 
48 108 40 40 
511 933 
Absceso de 
pared         2             2 
Acidosis         5             5 
Acidosis 
hiperclorémica 
3 3     
          9 8 23 
Bacteriuria 
asintomática 
    19 26 
11             56 
Cáncer vesical             1       1 2 
Déficit de 
vitamina D         4             4 
Diarrea             3       8 11 
Empeoramiento 
de función renal 
        5 2 
    
1 
    8 
Fístula urinaria 
cutánea          7   1 2       10 
Hernia 
incisional              3         3 
Hipercloremia         24             24 
Íleo prolongado             2         2 
Incontinencia 11 2                   13 
ITU 4 3 1 1 12   1   1 27   50 
Litiasis 1 5 1 3 7 5   29 12   19 82 
Obstrucción 
intestinal         1   2 6       9 
Perforación 
vesical 
1 1     2 
    
3 
    5 12 
Problemas con 
el moco 
        3 
          23 26 
Sepsis               2         2 
















RESUMEN DE DATOS A CONSIGNAR 
Procedimiento Datos 
Urodinamia previa a la intervención quirúrgica Capacidad vesical en mL y presiones intravesicales. 
Cistrografía previa a la intervención quirúrgica Anotar las características de la vejiga y medidas en la 
imagen. 
Urodinamia post intervención quirúrgica Capacidad vesical en mL y presiones intravesicales. 
Cistrografía post intervención quirúrgica Anotar las características de la vejiga y medidas en la 
imagen. 
Despinzamiento de la sonda vesical cada 6 horas Registro horario de los volúmenes 
Sondajes intermitentes cada 6 horas Registro horario de los volúmenes 
Urodinamia y cistografía cada semana (1 mes) Capacidad vesical en mL, presiones intravesicales y 
características y medidas de la vejiga llena. 
Urodinamia y cistografía cada 15 días (3 meses) Capacidad vesical en mL, presiones intravesicales y 
características y medidas de la vejiga llena. 








































Complicaciones según el total de artículos
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